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Points Forts a comprendre 


• La miction est une fonction vegetative 
que I’on peut commander volontairement. 

• La miction normale est aisee, totale et obtenue 
sans poussee abdominale. 

• Les troubles mictionnels sont les points 
d’appel de multiples pathologies du bas 
appareil urinaire, du pelvis et de la commande 
neurologique vesico-sphincterienne. 


Physiologie de la miction 

La miction est obtenue par deux actions synergiques : la 
contraction du detrusor et le relachement sphincterien. 
L’ appareil vesico-sphincterien est un organe vegetatif 
commande par le systeme nerveux autonome (figure). 



cerebral. II est soumis a la levee de Vinhibition des centres 
corticaux. L’ activation de ce reflexe mictionnel inhibe l’ action 
du centre sympatliique qui maintenait le tonus sphincterien. 


• La contraction du detrusor lors de la miction resulte 
de V activation du centre parasympathique situe dans 
la moelle sacree. Elle s’effectue par une liberation 
d’ acetylcholine par les terminaisons cholinergiques. 
L’ acetylcholine agit sur les recepteurs muscariniques situes 
essentiellement dans la calotte vesicale pour assurer la 
contraction des fibres musculaires lisses. 

• Le centre sympatliique, situe dans la moelle dorso- 
lombaire, est active pendant la phase de remplissage 
vesical, liberant la noradrenaline par les terminaisons 
adrenergiques. La noradrenaline agit sur des recepteurs 
alpha situes essentiellement au niveau du col vesical et 
de Furetre en induisant une contraction des fibres muscu- 
laires du sphincter lisse. Accessoirement, la noradrenaline 
agit egalement sur les recepteurs (3 situes au niveau de la 
calotte vesicale avec un effet inverse de relachement du 
detrusor. Pendant la miction, le centre sympathique est 
inhibe permettant au sphincter de se relacher. 

Cette synergie vesico-sphincterienne est assuree par un 
centre situe au niveau du tronc cerebral. La commande 
volontaire cerebrale permet de refuser ou d’ autoriser 
globalement le reflexe mictionnel. 

La miction est aisee, obtenue sans effort par cette action 
combinee de contraction vesicale et de relachement 
sphincterien. Le debit maximal obtenu est normalement 
superieur a 25 mL/s. La capacite vesicale se situe habi- 
tuellement entre 300 et 500 mL. La frequence des mictions 
est de 3 a 5 par jour et depend de la diurese. 

Semiologie des troubles mictionnels 

■ Pollakiurie 

Elle est definie par une augmentation de la frequence 
des mictions sans augmentation de la diurese. Le patient 
urine souvent, mais la capacite vesicale fonctionnelle 
est diminuee. La pollakiurie nocturne est facilement ap- 
preciee par le nombre de levers la nuit (induits par le 
besoin qui le reveille) ; il faut la differencier de Fin- 
somnie (le patient se leve uriner parce qu’il ne dort pas). 
La pollakiurie diurne est plus difficile a faire preciser a 
Finterrogatoire : Fintervalle entre deux mictions est plus 
facile a apprecier que le nombre de mictions le jour. La 
pollakiurie est au mieux evaluee par un calendrier mic- 
tionnel : le patient note sur une periode de plusieurs 
jours et nuits l’heure de chaque miction, son volume 
ainsi que les autres evenements (fuites, imperiosites 
mictionnelles). Cela permet de differencier la pollakiurie 
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d’une polyurie permanente ou seulement nocturne 
(inversion du cycle nycthemeral de la diurese) et de 
mieux evaluer la capacity vesicale maximale. 

Mictions imperieuses 

Elies sont definies par l’apparition d’un besoin urgent, 
soudain, que le patient ne peut inhiber. Peuvent s’y associer 
des fuites urinaires. L’importance de Pimperiosite mic- 
tionnelle est evaluee par le delai de security represente 
par le temps maximal pendant lequel le patient peut se 
retenir (dans une echelle comprise entre moins d’une 
minute et plus d'un quart d’heure). 

Dysurie 

Elle se definit comme une miction difficile avec un jet 
faible obtenu parfois a l’aide de poussees abdominales. 
S’y associe souvent une difficulty a declencher la miction. 
La dysurie est souvent sous-estimee par le patient en raison 
de son apparition progressive. Elle est au mieux objectivee 
par la debitmetrie qui analyse 1’ evolution du debit mic- 
tionnel au cours d'une miction qui doit etre realisee dans 
les meilleures conditions (debitmetre installe dans les 
toilettes a l’abri des regards indiscrets, volume vesical 
3= 150 cm 3 ). Une courbe polyphasique (qui est le reflet 
de poussees abdominales) ou aplatie avec un debit 
maximal inferieur a 15 mL/s est le temoin de la dysurie. 

■ Gouttes retardataires 

Elies sont souvent associees a la dysurie. Elies allongent 
la miction par des gouttes interminables ou peuvent 
prendre le masque d’une incontinence post-mictionnelle. 

Brulures mictionnelles 

Elies se manifestent par des douleurs cuisantes, tra- 
gantes le long de l'uretre, pendant la miction et pouvant 
se prolonger apres. Elies traduisent le plus souvent une 
inflammation du bas appareil urinaire, d’origine infec- 
tieuse ou non. Associees a de la fievre, elles signent l'in- 
fection parenchymateuse, soit renale (pyelonephrite), 
soit genitale chez l’homme (prostatite, epididymite). 

Retentions urinaires 

Elies se definissent comme une impossibility d’uriner 
alors que la vessie est pleine. 

• La retention aigue est de diagnostic facile associant : 

- une douleur hypogastrique violente, irradiant vers 
l'uretre et les fosses lombaires ; 

- un besoin permanent d’uriner (tenesme vesical), qui 
n’aboutit pas a une miction ; 

- un globe vesical : vessie distendue, dure et douloureuse 
a la palpation, mate a la percussion de l’hypogastre. 

11 s’agit d’une urgence urologique imposant le drainage 
vesical (catheter sus-pubien ou sonde uretrale). 

Son diagnostic differentiel est l’anurie (pas de globe 
vesical) qui est definie par l’absence de diurese. 


Une retention aigue febrile est une contre-indication a 
la pose d’une sonde uretrale et doit etre drainee par 
catheter sus-pubien. 

• La retention chronique resulte d’une distension pro- 
gressive de la vessie. Elle succede a un long passe de 
dysurie et de pollakiurie et parfois a une apparition 
recente «d’incontinence urinaire » le plus souvent noc- 
turne, qui n’est que la traduction de l’evacuation du 
« trop plein » que Ton appelle mictions par regorgement. 
L’examen clinique retrouve un globe mou et non dou- 
loureux, mat a la percussion, qui peut atteindre un volume 
tres important (parfois plusieurs litres). 

II convient d’apprecier le retentissement au niveau du 
haut appareil urinaire, car il est souvent associe a une 
dilatation pyelo-uretrale bilaterale et une possible insuf- 
fisance renale. 

S’agissant d’une pathologie chronique, le drainage de la 
vessie n’est pas urgent en dehors d’un contexte d’insuf- 
fisance renale. Le drainage vesical d'une retention chro- 
nique doit toujours etre effectue en milieu hospitalier et 
etre progressif afin d’eviter les hemorragies a vacuo. La 
presence d’une insuffisance renale doit faire redouter 
une levee d’ obstacles apres drainage avec hyperdiurese 
et troubles ioniques qu’il faut prevenir. 

Demarche diagnostique 

De nombreuses pathologies organiques ou fonction- 
nelles peuvent etre a l’origine de troubles mictionnels. 
La demarche diagnostique repose done sur : 

• un interrogatoire recherchant les antecedents medicaux 
(diabete, maladie neurologique, traitement medicamenteux) 
ou chirurgicaux (chirurgie pelvienne, sondage, trauma- 
tismes. . .) qui sont susceptibles de modifier la miction ; 

• un examen clinique complet recherchant une anomalie 
de F appareil urinaire et genital (palpation, percussion 
des fosses lombaires, palpation de l’hypogastre, une 
pathologie des organes genitaux extemes avec notamment 
une palpation des epididymes, touchers pelviens, examen 
neurologique) et des signes associes (hematurie, fievre. . .). 

Deux grands syndromes, irritatif et obstructif, peuvent 
etre identifies mais sont parfois associes. 

Syndrome irritatif 

II associe plus ou moins la pollakiurie, les mictions 
imperieuses et les brulures mictionnelles. 

1. Pathologies infectieuses 

• La cystite aigue associe brulures mictionnelles, polla- 
kiurie et imperiosite sans fievre. Les urines sont troubles 
avec presence de nitrites a la bandelette. L’ECBU (exa- 
men cyto-bacteriologique des urines) permet d’identifier 
le germe et d’affirmer F infection. 

• La cystite chronique et le syndrome uretro-cystalgique 
sont la consequence d’une inflammation recidivante 
vesicale ou uretrale. Les brulures mictionnelles sont 
plus ou moins permanentes avec des episodes plus 
intenses. L’ECBU n’est positif qu’en cas de pathologie 
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infectieuse. Le bilan urologique est indispensable pour 
rechercher une cause favorisante (lithiase, tumeur vesicale 
ou de voisinage, infections plus rares telles que la tuber- 
culose, les candidoses, les bilharzioses...). 

• La pyelonephrite aigue associe des troubles mictionnels 
a une fievre elevee et des douleurs lombaires le plus 
souvent unilaterales. L’ECBU est positif. Les examens 
paracliniques doivent rechercher un obstacle de la voie 
excretrice superieure (echographie voire urographie 
intra-veineuse) qui impose alors le drainage des cavites 
renales en urgence. 

• La prostatite aigue et I’epididymite aigue sont parfois 
associees et l’une doit faire rechercher 1’ autre. Le 
tableau clinique associe syndrome irritatif, fievre elevee, 
dysurie (prostatite) et des douleurs scrotales. L’examen 
clinique retrouve une douleur aigue a la palpation de la 
prostate (prostatite) ou de Fepididyme qui est tumefie 
(epididymite). Rappelons qu’en cas de retention aigue 
febrile, le drainage vesical doit se faire exclusivement 
par catheter sus-pubien. 

• L’uretrite aigue associe ecoulement uretral et syndrome 
irritatif. Un ecoulement purulent evoque avant tout une 
gonococcie, un ecoulement clair oriente davantage vers 
une infection a Chlamydia; trachomatis ou a mycoplasmes. 
Le diagnostic repose sur F analyse du prelevement uretral 
ou du premier jet mictionnel. 

2. Pathologies tumorales 

• Les tumeurs de vessie sont responsables de pollakiurie 
souvent associees a un episode hematurique. Le carcinome 
in situ vesical donne souvent un syndrome irritatif tres 
marque. Le diagnostic est endoscopique et cytologique. 

• Les tumeurs prostatiques malignes peuvent parfois 
etre irritantes. Souvent, les tumeurs et adenomes prosta- 
tiques sont responsables de troubles irritatifs associes ou 
secondaires a F obstruction. 

• Les tumeurs de voisinage interessent les organes 
genitaux feminins, le rectum et justifient la realisation 
systematique des touchers pelviens dans ce contexte. 

3. Pathologies inflammatoires 

Elies sont la consequence d’une epine irritative vesicale : 
cystite radique, lithiase ou maladie inflammatoire chro- 
nique comme dans la cystite interstitielle. 

4. Pathologies fonctionnelles 

Elies sont evoquees apres avoir elimine une pathologie 
organique. 

• L’instabilite vesicale se manifeste par des mictions 
imperieuses souvent associees a des fuites d’urine. Le 
diagnostic repose sur les examens urodynamiques (enre- 
gistrement des pressions vesicales et sphincteriennes) 
qui montrent des contractions vesicales apparaissant tot, 
non inhibables, parfois declenchees par F audition d’un 
robinet ou les mains dans l’eau froide. L’instabilite vesica- 
le peut etre la consequence d'une anomalie neurolo- 
gique qu’il faut savoir rechercher. 

• L’urination est une miction complete et involontaire. 
Elle survient classiquement lors d’un episode de fou 
rire, une grande frayeur voire de l’orgasme. Ailleurs, 


elles realisent un reflexe conditionne survenant dans des 
circonstances identiques (comme mettre la cle dans la 
serrure de sa porte). 

• Les pollakiuries fonctionnelles on conditionnees sont 
le plus souvent uniquement diurnes (mais peuvent etre 
nocturnes en cas d’insomnie). Ce sont des pollakiuries 
d’ habitudes ou obsessionnelles. Elies sont frequentes en 
cas d’incontinence urinaire d’effort, la patiente urinant 
par precaution. 

■ Syndrome «obstructif» 

II se manifeste d’abord par une dysurie et peut evoluer 
vers une retention aigue ou chronique. S’y associent 
frequemment des signes irritatifs. 

1. Obstacles sous-vesicaux 

La filiere cervico-uretrale peut etre obstruee par un 
obstacle organique : stenose du col vesical (maladie du 
col vesical); calcul vesical ou uretral; adenome de 
prostate ; cancer prostatique ; stenose de l’uretre dont il 
faudra rechercher la cause (traumatisme, sondage, 
infection. . .) ; tumeur de l’uretre (rare) ; compression de 
l’uretre par une tumeur de voisinage ; compression de 
l’uretre par un prolapsus vaginal chez la femme. 

2. Dysuries sans obstacle 

Elle peut etre egalement obstruee par un obstacle fonc- 
tionnel : c’est le cas notamment chez le neurologique chez 
qui les voies de coordination entre les centres medullaires 
et le tronc cerebral sont interrompues (paraplegie, tetraplegie 
et autres affections neurologiques touchant la moelle). Le 
sphincter ne se relache pas au cours de la miction, creant 
une dyssynergie vesico-sphincterienne. 

Dysuries sans obstacle 

Elles ne sont pas dues a une obstruction sous-vesicale 
mais a un defaut de contractilite vesicale. Cette acon- 
tractilite ou hypo-contractilite vesicale peut etre en rapport 
avec une faiblesse musculaire (vieillissement, infiltration 
collagenique...) ou un defaut d’innervation (syndrome 
de la queue de cheval, diabete, denervation due a une 
chirurgie pel vienne elargie . . .). ■ 

Points Forts a retenir 


• Les troubles de la miction sont le point d’appel 
de nombreuses pathologies dont le diagnostic 
repose sur une bonne approche semiologique et 
un examen clinique complet. 

• Le syndrome irritatif associant pollakiurie, 
imperiosites mictionnelles et brulures doit faire 
rechercher avant tout une epine irritative : 
infection, tumeur, calcul. 

• Le syndrome obstructif fait rechercher 
un obstacle sous-vesical ou un defaut 
de contraction du detrusor. 
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